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Editorial
La lista  de  chequeo:  un  estándar  de cuidado
The  Checklist:  A  standard  of  careLuz María Gómez Buitrago ∗
Anestesióloga, Universidad de Caldas, magister en Epidemiologia Clínica; subgerente Asesoría Médica Especializada S.C.A.R.E.En 2008, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reveló
el uso de la lista de chequeo como estrategia de prevención
de eventos adversos perioperatorios luego de estudios que
respaldaban sus impactantes y signiﬁcativos resultados en
la reducción de la mortalidad del 1,5 al 0,8% (p = 0,003) en
8 grandes ciudades1,2. Diferentes instituciones gubernamen-
tales, hospitales públicos y privados y sistemas de salud de
varios países han promovido campan˜as para la utilización de
esta estrategia dentro de la política Cirugía Segura Salva Vidas1.
En 2010, el European Board of Anesthesiology (EBA) y la Sociedad
Europea de Anestesiología ﬁrmaron la Declaración de Helsinki
por la Seguridad del Paciente; en esta iniciativa, Europa asume
la responsabilidad de trabajar por 4 aspectos fundamentales
en torno a la seguridad perioperatoria: 1) la lista de chequeo; 2) la
prevención de las infecciones perioperatorias; 3) ﬂuidoterapia orien-
tada a objetivos, y 4) nutrición perioperatoria3. En concordancia
con esto, la Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reani-
mación (S.C.A.R.E.) en 2011, durante el congreso europeo de
anestesiología, ﬁrmó este acuerdo comprometiéndose, como
otros países latinoamericanos, a trabajar estas estrategias.
La Revista Colombiana de Anestesiología publicó un trabajo
realizado en el Hospital General de Medellín4, en el que se
analiza desde la perspectiva del paciente la lista de chequeo
implementada en la institución. La conﬁrmación de la práctica
de la misma  por el equipo de salud se realizó preguntando a los
pacientes en el posoperatorio su recuerdo sobre las preguntas
de la lista en las cuales el paciente debió estar involucrado. El
estudio muestra datos muy positivos de adherencia del per-
sonal a la lista y la sensación de seguridad y conﬁanza en
la institución que transmite esta actividad. Como medición
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reportados luego de la implementación de la lista.
Diferentes estudios han sido publicados evidenciando
resultados positivos en los eventos adversos perioperatorios
al implementar la lista de chequeo1,5-9. Recientemente, Van
Klei et al.10, en un estudio de cohorte con 25.513 pacientes,
controlando el sesgo del observador (criticado en el estudio
original de Hynes), logró demostrar una importante reducción
en la mortalidad de 3,13 a 2,85% a 30 días cuando se hace uso
de la lista de veriﬁcación completa. Con el ánimo de integrar la
evidencia sobre los resultados de la lista de chequeo, Ko et al.6
publican en 2011 una revisión sistemática que no logra evi-
denciar resultados signiﬁcativos, pero resalta la baja calidad y
el alto riesgo de sesgo en varios de los 9 estudios incluidos.
La historia del uso sistemático de la lista de chequeo se des-
prende de su uso en la aviación en los an˜os treinta cuando se
pretendió poner en funcionamiento aviones más  complejos;
luego de una catástrofe en la que se identiﬁcó el error humano
como desencadenante, se consideró también que pilotar este
nuevo modelo de avión era más  difícil que los aviones ante-
riores. La investigación mostró que el piloto había estado tan
ocupado que olvidó activar el mecanismo ligado al timón de
cola. Hoy en día las listas de veriﬁcación son obligatorias en
las industrias más  complejas e inclusive en las ﬁnanzas11. La
historia se lo ha ensen˜ado. Pero ¿por qué es tan difícil per-
suadir al personal de salud de su importancia cuando gran
parte de la evidencia y la historia apuntan hacia ese norte? Elt. 4108 Bogotá, Colombia.
ejercicio clínico, en especial en salas de cirugía, se ha caracte-
rizado por la autonomía, la autosuﬁciencia y el liderazgo de
sus más  fuertes actores; cada miembro del grupo conduce
nimación. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los  derechos  reservados.
 o l . 2
s
f
u
d
ﬁ
y
e
l
p
s
t
c
s
t
s
d
e
f
e
r
h
p
e
t
e
c
s
r
r
m
d
n
p
n
P
v
r
a
e
d
S
t
d
c
p
d
f
a
d
p
c
q
r
1
1
1r e v c o l o m b a n e s t e s i
u «nave» de la mejor forma posible y tal vez con un pro-
undo conocimiento en el tema, pero no como integrante de
n equipo de alto desempen˜o y rendimiento. Factor crítico
e éxito en la aviación puede ser que un evento catastró-
co durante un vuelo implica poner en riesgo la propia vida
 la de toda la tripulación. En la práctica clínica el riesgo de
nfermar o morir lo asume el paciente. Los profesionales de
a salud asumimos el riesgo de entrar a hacer parte de un
roceso de responsabilidad médica por mala práctica. Ambas
ituaciones, juntas o aisladas, son una catástrofe. Los even-
os adversos perioperatorios, identiﬁcados como prevenibles
asi en un 50%10, además de las desastrosas consecuencias
ociales y familiares que conllevan, consumen un impor-
ante porcentaje de recursos de los deﬁcientes sistemas de
alud12. Por otro lado, las consecuencias jurídicas derivadas
e los actos médicos en los que el «error humano» ha sido
videnciado traen consigo grandes desajustes en la vida pro-
esional y laboral de quienes han tenido que vivir esta dura
xperiencia.
A pesar de que diferentes estudios, como el publicado
ecientemente en la Revista Colombiana de Anestesiología4,
an mostrado resultados muy positivos en la seguridad del
aciente cuando se implementa la lista de chequeo, esto no
s una tarea fácil y requiere, de parte de la institución pres-
adora de salud y de sus profesionales, liderazgo, trabajo en
quipo, ﬂexibilidad y adaptación al cambio. Muchas institu-
iones reportan actualmente su uso alrededor del mundo12;
in embargo, es importante resaltar que para obtener mejores
esultados es necesario el uso de la lista de forma completa,
utinaria y dentro de una cultura de seguridad10. No dispone-
os  de datos de su utilización sistemática en países en vías de
esarrollo. El reto es seguir con la implementación en donde
o ha sido posible y utilizar todas las herramientas necesarias
ara el cambio en la cultura de seguridad en las organizacio-
es. La utilización de estrategias administrativas como el ciclo
HVA (Planear, Hacer, Veriﬁcar y Actuar), estrategias educati-
as y de coaching, y estrategias motivacionales hacia líderes
econocidos en las instituciones, han ayudado a ir de la teoría
 la práctica12,13.
Los entes gubernamentales no han sido ajenos a esta
videncia, y es así como en Colombia la nueva resolución
e habilitación 1141 de 2013 del Ministerio de Protección
ocial deﬁne que toda institución que realice procedimien-
os quirúrgicos, inclusive de baja complejidad, debe contar
entro de sus procesos prioritarios con el de la lista de
hequeo. Esta lista debe incluir los 3 momentos propuestos
or la OMS  en su lista inicial: antes de la inducción, antes
e la incisión y antes de que el paciente salga del quiró-
ano.
Disponemos, entonces, de literatura cientíﬁca que con
lgún grado de evidencia importante respalda el uso de la lista
e veriﬁcación o chequeo, de normativas gubernamentales
ara su uso y de resultados de investigación como los publi-
ados en revistas como la colombiana de anestesiología en la
ue se evidencia que los pacientes mejoran su percepción de
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seguridad y conﬁanza en la institución. ¿Qué nos falta para
hacerla parte de nuestra rutina?
Financiación
Ninguna.
Conﬂicto  de  intereses
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